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Resumen

Objetivo: Validar la versión KIDSCREEN-27 para padres en el Área Metropolitana de Me-
dellín, Colombia, incluyendo la subescala aceptación social (AS) del KIDSCREEN-52, pues 
esta permite evaluar el efecto del bullying en la calidad de vida (CV) del niño. Métodos: La 
población de estudio fueron padres de niños entre los 8 y 18 años, de Medellín y su Área 
Metropolitana. Se calculó una muestra de 1.150 padres, de acuerdo con las propiedades 
psicométricas por medir. Se realizó una validación de constructo, comparando las puntua-
ciones medias entre los grupos de baja y alta condición socioeconómica. También se efectuó 
la validez de contenido y la medición de fiabilidad, por medio de la consistencia interna y la 
estabilidad prueba-reprueba. Adicionalmente, se midió el acuerdo padre-hijo. Resultados: La 
consistencia interna fue adecuada (α de Cronbach 0,76-0,83). Los padres de niños con mejor 
condición socioeconómica tuvieron puntuaciones más altas en todas las dimensiones (p < 
0,05). Las puntuaciones fueron más altas entre niños sanos. Las mujeres tuvieron menores 
puntuaciones que los hombres, y los niños, mayores que los adolescentes. Los CCI para la 
evaluación de la fiabilidad estuvieron por encima de 0,7 en todas las dimensiones, excepto 
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en entorno escolar (EC), (CCI 0,6-0,92). El 
acuerdo padre-hijo alcanzó niveles entre 
moderados y buenos (CCI 0,49-0,69). El 
análisis factorial exploratorio, incluyendo la 
subescala AS, arrojó ocho dimensiones; cua-
tro coincidieron con el cuestionario original: 
actividad física, EC, apoyo social y la sub-
escala AS. Conclusión: KIDSCREEN-27 para 
padres es un instrumento válido y confiable 
para el contexto colombiano. 

Palabras clave: Calidad de vida, estudios de 
validación, niños, KIDSCREEN-27.

Title: Validity and Reliability of the 
KIDSCREEN-27 Life Quality Questionnaire,  
Parents’ Version, in Medellin, Colombia.

Abstract

Objective: Validate the KIDSCREEN-27 for 
parents in the metropolitan area of Medellín, 
Colombia, including the Social Acceptance 
(SA) subscale of KIDSCREEN-52, as it evalu-
ates the effect of bullying in Life Quality of 
children. Methods: The study population was 
made up by parents of children between 8 
and 18, from Medellín and its metropolitan 
area. A sample of 1,150 parents was esti-
mated according to the different psycho-
metric properties to be measured. Construct 
validation was made by comparing the mean 
scores between groups of high and low so-
cioeconomic conditions. The content valid-
ity and the measurement of reliability were 
verified by internal consistency and test-
retest stability. The parent-child agreement 
was also measured. Results: The internal 
consistency was adequate (Cronbach alpha 
0,76-0,83). Parents of children with better 
socio-economic status had higher scores in 
all dimensions (p<0,05). Scores were higher 
among healthy children. Women had lower 
scores than men, while children registered 
higher scores than adolescents. The intra-
class correlation coefficient for the reliability 
assessment was above 0.7 in all dimensions, 
except in School Environment-SE- (ICC 0,6-

0,92). The parent-child agreement reached 
moderate and good levels (ICC 0,49-0,69). 
The exploratory factorial analysis, including 
social acceptance subscale, registered eight 
dimensions, four of which in agreement with 
the original questionnaire: Physical activity, 
SE, Social Support, and SA subscale. Conclu-
sions: KIDSCREEN-27 for parents is a valid 
and reliable instrument to be used in the 
Colombian context.

Key words: Quality of life, validation studies, 
children, KIDSCREEN-27.

Introducción

La investigación en la calidad 
de vida (CV) de los niños es un 
campo que, aunque reciente, ha 
tenido progresos importantes en 
los últimos años. Ravens y colabo-
radores afirman que el desarrollo 
de la investigación en CV en niños 
ha recorrido tres etapas, con un 
retraso aproximado de diez años 
en relación con las investigaciones 
de CV en adultos. La primera etapa 
consistió en el desarrollo teórico 
del constructo CV en niños como 
concepto diferente al de los adultos; 
la segunda ha estado dedicada a la 
construcción y desarrollo de instru-
mentos de medición, y la tercera se 
ha usado en el ámbito clínico (1).

Como producto de la segunda 
etapa, en el 2006 se disponía de 28 
instrumentos genéricos y 47 específi-
cos (se llegó a 35 y 58 respectivamen-
te, si se consideraran las múltiples 
versiones de algunos de ellos), de 
los cuales estaban traducidos al 
español 8 y 9, respectivamente (2).  
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Los genéricos se utilizan en población 
general, no necesariamente enferma; 
las dimensiones que incluyen se 
relacionan con la vida cotidiana y 
pretenden acercarse a describir el 
estado general de salud. Los instru-
mentos específicos están dirigidos a 
pacientes con una enfermedad parti-
cular, sus dimensiones indagan por 
el resultado de la enfermedad en la 
CV y buscan discriminar el impacto 
que producen los tratamientos o las 
intervenciones médicas (2-4).

Los instrumentos de medición 
de CV genéricos para niños evalúan 
usualmente seis dimensiones: la au-
topercepción sobre la actividad física 
y la salud, el estado psicológico, la 
autoestima, la familia, las amistades 
y el colegio (2,5).

Algunos cuestionarios son dili-
genciados solo por los niños, mientras 
que otros lo son por los niños y por 
los denominados proxies (apoderado 
o persona que responde en nombre 
del niño o adolescente). Los proxies 
cubren una fuente complementaria 
y alternativa de información, pues 
proveen una perspectiva diferente 
que debe tenerse en cuenta para 
obtener una imagen más completa 
de la CV del niño (6). 

Uno de los instrumentos de 
medición de la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) que 
se usa cada vez con mayor frecuencia 
en el mundo es el KIDSCREEN (7-
16)..Este es un cuestionario basado 
conceptualmente en la definición 
de CVRS como un constructo 
multidimensional que cubre los 

componentes físicos, emocionales, 
mentales, sociales y de conducta, 
del bienestar y de las funciones 
percibidas por pacientes y/o por otros 
individuos (17). Existen tres versiones: 
KIDSCREEN-52, KIDSCREEN-27 y 
KIDSCREEN-10, disponibles tanto 
para padres como para niños. 
Los instrumentos KIDSCREEN se 
desarrollaron para hacer mediciones 
de salud autopercibidas y evaluar 
la salud y el bienestar subjetivos 
de niños y adolescentes, tanto 
sanos como enfermos, con edades 
comprendidas entre los 8 y los 18 
años. El proyecto KIDSCREEN incluyó 
simultáneamente 13 países europeos 
en la armonización y desarrollo de 
las medidas, con el fin de obtener 
instrumentos transculturales (1,18). 

En el contexto latinoamericano, 
el KIDSCREEN es uno de los cuatro 
instrumentos que han sido adapta-
dos y validados en Argentina, Chile 
y Colombia (17,19-21)..De las tres 
versiones disponibles, en Colombia 
se han validado el KIDSCREEN-52 
en sus versiones para niños y pa-
dres, y el KIDSCREEN-27, solo en su 
versión para niños (21). El objetivo 
de este trabajo fue validar la versión 
KIDSCREEN-27 para padres, de 
tal manera que la totalidad del ins-
trumento quedara disponible para 
utilizarse en el contexto colombiano.

Métodos

Se realizó un estudio observa-
cional de validación de la escala 
KIDSCREEN-27 versión para padres 
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y de la subescala de bullying (acoso 
escolar) del KIDSCREEN-52, en Me-
dellín y su Área Metropolitana (Valle 
de Aburrá), que incluyó la validez de 
constructo y contenido, y la medición 
de la estabilidad prueba-reprueba y 
el acuerdo padre-hijo. La aplicación 
del cuestionario fue autoadminis-
trada, con acompañamiento de un 
entrevistador, a padres o acudientes 
(proxies) de niños y adolescentes, 
entre los 8 y los 18 años. 

El cuestionario KIDSCREEN-27 
tiene 27 ítems, que comprenden 
cinco dimensiones de CVRS. La di-
mensión actividad física y salud 
(AF) tiene cinco ítems que valoran 
el estado físico y de salud. Estado 
de ánimo y sentimientos (EA), con 
siete ítems, recoge las experiencias 
negativas y las sensaciones de estrés 
del niño. Vida familiar y tiempo libre 
(FL) tiene siete ítems, que exploran 
el ambiente familiar y las oportuni-
dades que tiene el niño de realizar 
actividades en su tiempo libre. Apoyo 
social y amigos (AM), con cuatro 
ítems, consigue información sobre el 
tipo de relación que el niño tiene con  
sus pares. Entorno escolar (EC),  
con cuatro ítems, explora la autoper-
cepción del niño sobre su capacidad 
cognitiva, concentración y relaciones 
sociales en el colegio (tabla 1).

Adicional a las cinco dimensio-
nes descritas, se incluyó la subes-
cala de aceptación social (AS) del  
KIDSCREEN-52, que en tres ítems 
capta la percepción del niño sobre el 
rechazo de sus compañeros (bullying). 
Esta dimensión se incluyó en el estu-

dio, pues es la única dimensión de la 
versión de 52 ítems que no tiene repre-
sentación en la escala 27, y porque, de 
acuerdo con la creciente identificación 
de problemática de acoso escolar, era 
importante ampliar el constructo de 
evaluación de CV del estudio.

Las respuestas en el cuestio-
nario KIDSCREEN-27 evalúan la 
frecuencia o la intensidad del atri-
buto evaluado en escalas Likert de  
cinco opciones, con un periodo  
de recuerdo de una semana.

Muestra

El cálculo del tamaño de la 
muestra se realizó de acuerdo con 
las propiedades psicométricas por 
evaluar: consistencia interna, va-
lidez de contenido y de constructo, 
fiabilidad por medio de la estabili-
dad prueba-reprueba y el acuerdo 
padre-hijo.

Para la validez de constructo se 
calculó una muestra de 851 padres, 
para detectar una diferencia mínima de  
2,8, con una desviación estándar 
de 9,89 en la puntuación media de 
la CVRS, entre el grupo de niños  
de condición socioeconómica alta y 
baja, con un error α de 0,05 y un 
error β de 0,20, de acuerdo con lo 
reportado en el estudio de validación 
original (22). La condición socioeco-
nómica se determinó según la estra-
tificación colombiana, que agrupa 
en condición alta los estratos 4, 5 
y 6, y en baja, los estratos 1, 2 y 3.

Esta muestra de 851 sujetos re-
flejó la composición por estratos de la 



Vélez C., Lugo L., García H.

592 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 / No. 3 / 2012

Tabla 1. Contenido del ‘Cuestionario KIDSCREEN-27’ y la subescala aceptación social

Dimensión Ítem Contenido resumido del ítem

Actividad física y 
salud (AF)

1 Cómo es su salud en general

2 Se ha sentido bien de salud

3 Se ha sentido físicamente activo

4 Ha podido correr

5 Ha estado lleno de energía

Estado de ánimo y 
sentimientos (EA)

6 Ha podido disfrutar

7 Ha estado de buen humor

8 Se ha divertido

9 Se ha sentido triste

10 Se ha sentido tan mal como para no querer hacer nada

11 Se ha sentido solo

12 Ha estado contento

Vida familiar 
y tiempo libre (FL)

13 El niño ha tenido tiempo para él

14 El niño ha tenido tiempo libre

15 Los padres le han dedicado suficiente tiempo

16 Los padres lo han tratado de forma justa

17 El niño ha podido hablar con sus padres

18 Ha tenido tanto dinero como sus amigos

19 Ha tenido suficiente dinero para sus gastos

Apoyo social 
y amigos (AM)

20 Ha pasado tiempo con sus amigos

21 Se ha divertido con sus amigos

22 Se han ayudado entre sus amigos

23 Ha podido confiar en sus amigos

Entorno escolar (EC)

24 Se ha sentido feliz en el colegio

25 Se ha sentido bien en colegio

26 Ha podido prestar atención en clase

27 Se ha llevado bien con sus profesores

Subescala: 
aceptación social (AS)

28 Ha sentido miedo de otros niños

29 Otros niños se han burlado de él

30 Otros niños lo han amenazado

población de Medellín en 2010 (estrato  
1, 12,4%; estrato 2, 37,8%; es-
trato 3, 29,4%; estrato 4, 9,6%;  
estrato 5, 7,0%; estrato 6, 3,8%) (23). 

Para la validez de contenido, se 
calcularon cinco sujetos por cada 

ítem, de tal manera que se agregaron 
148 sujetos al tamaño de muestra 
calculado. En el cálculo del tamaño de 
la muestra para la fiabilidad medida 
por la estabilidad prueba-reprueba 
y el acuerdo padre-niño se consi-
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deraron los siguientes parámetros: 
error tipo I, 0,05; error tipo II, 0,2; 
coeficiente de correlación intraclase 
(CCI) de la hipótesis nula, 0,6, y de 
la alterna, 0,8, para un total de 44 
sujetos en cada una (21); un CCI por 
encima de 0,8 se consideró adecuado.

En la estabilidad prueba-reprue-
ba, el CCI calculado fue tipo con-
sistencia, y para el acuerdo padre-
niño, tipo acuerdo absoluto (24). El 
acuerdo se interpretó como pobre si 
el CCI fue ≤ 0,40; moderado entre 
0,41-0,60, y bueno a excelente si 
fue ≥ 0,61 (25).

Para la estabilidad prueba-re-
prueba se encuestaron a 88 parti-
cipantes, con una diferencia de 7 a 
14 días. Para la medición de la con-
cordancia, primero se entrevistaron 
a los padres, quienes autorizaron 
la participación de sus hijos en el 
estudio; luego se les explicó a los 
niños y se obtuvo su asentimiento. 
En un periodo de 7 días, se entregó 
a 90 niños el instrumento para au-
todiligenciamiento.

Captación de los datos

Para la recolección de la muestra 
se contactaron instituciones edu-
cativas de Medellín, Bello, Caldas, 
Envigado, La Estrella, Itagüí y Sa-
baneta. La recolección de los datos 
se ejecutó entre octubre de 2011 
y marzo de 2012 por dos perso-
nas entrenadas en el instrumento  
KIDSCREEN y capacitadas en ob-
jetivos, metodología y criterios de 
inclusión del proyecto de investiga-

ción. Se invitaron a participar en el 
estudio 11 instituciones públicas y 
33 privadas; de estas, participaron 4 
públicas y 3 privadas, en los cuales 
se encuestaron a 967 y 139 padres o 
acudientes de los niños, respectiva-
mente. Además, en otros contextos 
comunitarios, como iglesias y en 
las propias casas, se encuestaron a 
44 padres, para un total de 1.150. 
Debido al bajo nivel de escolaridad 
de algunos sujetos, 1.105 cuestio-
narios fueron autodiligenciados y 
45 requirieron la asistencia de una 
persona del equipo de investigación. 
Del total de la muestra, 1.002 fueron 
padres y 148 eran acudientes. Para 
la evaluación de la concordancia, 90 
niños y adolescentes autodiligencia-
ron el cuestionario KIDSCREEN-27 
versión niños, el cual está validado 
en el contexto colombiano (26).

Los cuestionarios, una vez dili-
genciados por los padres o los niños, 
se transfirieron a una central de 
almacenamiento. Allí se les asignó 
un código para proteger la confi-
dencialidad de la información de los 
participantes del estudio. Además de 
la autorización de las instituciones 
educativas, se solicitó consentimiento 
informado a las familias y el asen-
timiento a los niños y adolescentes. 
Según la normatividad colombiana, 
esta fue una investigación sin riesgos.

Imputación y transformación 
del KIDSCREEN

Las preguntas que no fueron 
contestadas se imputaron de acuer-
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do con el valor promedio de las 
respuestas del individuo en el do-
minio, siempre y cuando se hubie-
ra contestado al menos el 50% de  
los ítems; esto se realizó en 0,02% 
de los cuestionarios. Si no se cum-
plía dicho requisito, el dominio se 
dejaba vacío; esto se realizó en el 
0,04% del total de cuestionarios 
diligenciados (21).

El puntaje de cada dominio se 
calculó sumando la puntuación de 
todos sus ítems, previa inversión de los 
ítems negativos, y se transformó a una 
escala de 0 a 100, como recomiendan 
los desarrolladores del instrumento.

Análisis estadístico

Se describió la CV de toda la po-
blación del estudio al comparar los  
resultados de los padres entre  
los grupos de niños y adolescentes, 
mujeres y hombres, de condición so-
cioeconómica baja (estratos 1, 2 y 3) y 
alta (estratos 4, 5 y 6), y entre sanos y 
enfermos; para ello se utilizaron pro-
medios y desviaciones estándar (DE).

Para la validez de constructo se 
probó la normalidad de las varia-
bles con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, y ya que las variables no 
tuvieron distribución normal, se de-
cidió evaluar la CV según condición 
socioeconómica, por medio de la U de 
Mann-Whitney. De acuerdo con los 
reportes de la literatura y el conoci-
miento de la realidad social del país, 
se esperaba una puntuación menor en 
el subgrupo de niños y adolescentes 
de condición socioeconómica baja. 

La validez de contenido se evaluó 
con un análisis factorial exploratorio 
de componentes principales para 
todos los dominios de la escala y 
para la subescala de AS. Se utilizó la 
rotación ortogonal de Varimax y se 
tuvo en cuenta el criterio gráfico y el 
de Kaiser (valor propio > 1). Se llevó 
a cabo, además, un análisis factorial 
confirmatorio (AFC), utilizando los 
índices de ajuste: Comparative Fit 
Index (CFI), Normed Fit Index (NFI), 
Relative Fit Index (RFI) y Tucker-Lewis 
Index (TLI), cuyos valores iguales o 
mayores a 0,90 se consideran buen 
ajuste (27); Root Mean Square Error 
of Approximation (RMSEA), que es 
significativo con valores inferiores 
a 0,08 (28); y Goodness of Fit Index 
(GFI), Adjusted Goodness of Fit Index 
(AGFI), en los cuales los valores cerca-
nos a 1 se consideraron significativos, 
de adecuado ajuste del modelo.

La consistencia interna se evaluó 
por medio de la correlación del domi-
nio con la escala y de los ítems con 
el dominio, utilizando el coeficiente 
α de Cronbach, el valor aceptable de 
este coeficiente debe ser > 0,7, y fue 
bueno si superaba el 0,8. Los análisis 
estadísticos se hicieron en el software 
SPSS Statistics® 17 y SPSS Amos® 
20 (IBM, Armonk, Nueva York).

Resultados

Descripción de la población 
de estudio

De los 1.150 padres y acudientes 
que participaron, el 80% eran muje-
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res, el 70% de las familias residían 
en Medellín, con representación de 
las 16 comunas; el restante 30% 
residían en los municipios del Valle 
de Aburrá: Itagüí, Caldas, Envigado, 
La Estrella, Bello y Sabaneta. De los 
padres, el 13% tenían cinco o menos 
años de escolaridad; el 67%, entre 
seis y once años, y el 17%, tenían 
más de once años. La edad promedio 
de los padres y acudientes fue 40 
años (rango entre 18-79 años). Las 
características demográficas de los 
niños se describen de manera más 
detallada en la tabla 2.

La CV de los niños según sexo, 
edad, condición socioeconómica, tipo 
de colegio y presencia de condición 
médica (síntomas o enfermedades 
referidas por el padre) mostró que 
las mujeres tuvieron puntuaciones 
más bajas que los hombres, excepto 
en la dimensión EC (tabla 3). En re-
lación con la edad, los adolescentes 
tuvieron puntuaciones más bajas que 
los niños, excepto en la dimensión 
AM. La CV también fue mayor en 
todas las dimensiones cuando la 
condición socioeconómica era más 

alta, en las instituciones privadas y 
en los niños sanos, en comparación 
con los enfermos. 

En la subescala AS, los adoles-
centes tuvieron mayor puntuación 
promedio que los niños y las mujeres 
que los hombres. Las puntuaciones 
en la subescala fueron mayores 
cuando la condición socioeconómica 
era más alta, se pertenecía a un co-
legio privado y el niño estaba sano.

Propiedades psicométricas

Fiabilidad y análisis factorial 

La proporción de valores perdi-
dos (0,06%) y de efecto suelo fueron 
despreciables, mientras que el efecto 
techo superó el 15% en la dimensión 
EC (18,6%). Todas las dimensiones 
presentaron una consistencia interna 
por encima de 0,7, con una variación 
entre 0,76 (FL) y 0,83 (AF). El CCI 
de la estabilidad prueba reprueba 
estuvo por debajo de 0,8 en las di-
mensiones EA (0,76) y EC (0,64). La 
subescala AS tuvo un efecto suelo de 
0,1% y un efecto techo que superó 

Tabla 2. Características demográficas según sexo del niño o adolescente

Característica  
Hombres 
n = 653 
 # (%)

Mujeres 
n = 495 
 # (%)

Total 
n = 1150 

 # (%)

Edad
8 a 11 años 192 (29%) 149 (30%) 341 (30%)

12 a 18 años 462 (71%) 347 (70%) 809 (70%)

Tipo de colegio Pública 570 (87%) 441 (89%) 1011(88%)

Sexo del padre Femenino 502 (77%) 411 (83%) 913 (79%)

Condición económica Baja 536 (82%) 408 (82%) 944 (82%)

Enfermedad percibida
No 547 (84%) 398 (80%) 945 (82%)

Sí 106 (16%) 97 (19,5%) 203 (17,7%)
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el 15% (34,9%). La evaluación de la 
consistencia interna alcanzó un α 
de Cronbach de 0,72 y el CCI para 
la estabilidad prueba reprueba fue 
de 0,81 (tabla 4).

El análisis factorial exploratorio 
incluyendo la subescala AS arrojó 
ocho dimensiones. De ellas, cuatro 
coincidieron con el cuestionario origi-
nal: actividad física y salud, entorno 

escolar, apoyo social y amigos, y la 
subescala aceptación social. Las 
dimensiones sentimientos y estado 
de ánimo, y vida familiar y tiempo 
libre se agrupan en cuatro factores, 
uno de ellos incluye sentimientos y 
tiempo libre; estado de ánimo y vida 
familiar se separan, así cada uno 
queda en un factor diferente; surge 
otro factor que es dinero (figura 1). 

Tabla 4. Propiedades psicométricas del KIDSCREEN-27  
versión padres, en Medellín (n = 1.150)

Dimensiones del 
KIDSCREEN-27

Efecto 
suelo (%)

Efecto 
techo (%)

CI (α de 
Cronbach)

Estabilidad prueba-
reprueba

CCI IC 95%
Actividad física y 
salud 0,0 13,0 0,83 0,83 (0,74-0,88)

Estado de ánimo y 
sentimientos 0,0 9,4 0,80 0,76 (0,63-0,84)

Vida familiar y 
tiempo libre 0,0 6,9 0,76 0,81 (0,69-0,87)

Apoyo social y 
amigos 0,6 12,0 0,79 0,84 (0,75-0,90)

Entorno escolar 0,1 18,6 0,80 0,64 (0,45-0,76)

Subescala: 
aceptación social 0,6 34,9 0,72 0,81 (0,72-0,88)

Figura 1. Distribución de ítems en las dimensiones de KIDSCREEN-27, 
KIDSCREEN-52 y factores del análisis confirmatorio

Estado de 
ánimo y 

sentimientos

Vida familiar 
y tiempo 

libre
Amigos Colegio Bullying Kidscreen-27

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

6 8 12 13 14 7 9 10 11 15 16 17 18 19

Sentimientos 
y tiempo 

libre
Estado de 

ánimo
Vida 

familiar Dinero Amigos Colegio Bullying Análisis factorial

Kidscreen-52

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Sentimientos
Estado 

de 
ánimo

Autoes-
tima

Tiempo 
libre Vida familiar Dinero Amigos Colegio Bullying
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En el análisis factorial confir-
matorio se validó la presencia de las 
ocho dimensiones encontradas en 
el análisis exploratorio. El valor de 
los índices del modelo fueron: CFI: 
0,891; NFI: 0,867; RFI: 0,846; TLI: 
0,874. Para RMSEA fue 0,057; y para 
GFI: 0,903, y AGFI: 0,88. 

Concordancia

En las dimensiones FL, AM y EC 
los promedios de puntuación fueron 
más altos en las respuestas de los 
niños que en la de los padres, en 
las otras dimensiones los resultados 
fueron similares. El CCI de acuerdo 
absoluto estuvo en un rango entre 
0,46 (en la dimensión EA) y 0,69 (en la 
dimensión EC) (tabla 5). Los promedios 
de puntuación en la subescala acep-
tación social fueron similares entre 
niños y padres, el CCI fue de 0,77.

Validez de constructo

La CV fue mejor en todas las 
dimensiones cuando la condición 
socioeconómica era más alta. Los 
que presentaban alguna enfermedad 
tuvieron puntuaciones más bajas en 
todas las dimensiones que quienes 
manifestaron estar sanos.

Al comparar las medias entre 
los subgrupos según condición so-
cioeconómica, se encontró que la CV 
en los estratos altos (4, 5 y 6) fue 
mayor que en los bajos, 1, 2 y 3 (p < 
0,05). No hubo diferencia (p > 0,05) 
entre los sanos y los enfermos en las 
dimensiones EA, FL y EC (tabla 6). 
En la subescala AS la puntuación 
fue más alta en los de condición 
socioeconómica alta que en la baja, 
(p > 0,05), mientras que los sanos 
tuvieron mejor puntuación que los 
enfermos (p < 0,05).

Tabla 5. Promedios de puntuaciones de padres e hijos por dimensiones y medición  
del acuerdo padre-hijo del cuestionario KIDSCREEN-27

Dimensión
Padres Niños Acuerdo 

CCI IC 95%
Media  DE Media  DE

Actividad física y salud 78,4 15,2 78,2 17,9 0,49 (0,23-0,67)

Estado de ánimo y 
sentimientos 80,7 13,4 79,8 13,8 0,46 (0,18-0,65)

Vida familiar y 
tiempo libre 75,8 12,3 79,0 14,1 0,49 (0,22-0,66)

Apoyo social y amigos 72,6 16,7 80,8 14,7 0,52 (0,24-0,69)

Entorno escolar 82,6 13,2 85,9 13,0 0,69 (0,51-0,79)

Subescala: aceptación
social 80,9 17,2 80,5 20,1 0,77 (0,66-0,85)
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Discusión

El KIDSCREEN es el primer ins-
trumento de medición de la CVRS 
validado en Colombia, tanto el de 52 
como el de 27 ítems, en sus versio-
nes para niños (21), y el primero en 
su versión para padres (29). Por su 
construcción multicultural se ha vali-
dado en Chile y Argentina. La versión 
KIDSCREEN-27 tiene la ventaja de ser 
más rápida y fácil de utilizar que la de 
52 ítems; además, los desarrolladores 
del instrumento han encontrado que 
representa bien las dimensiones de 
CV y que es confiable para utilizar no 
solo en el contexto europeo, sino en 
otros países de diversas condiciones 
económicas y sociales (30).

En este estudio, el cuestionario 
fue autoadministrado con la asis-
tencia de una persona del equipo 
investigador en los casos de baja 

escolaridad de los padres o acu-
dientes, y todos los niños también 
lo autodiligenciaron. La proporción 
de respuesta tanto en padres como 
en niños fue superior a 99%, lo que 
se explica porque inmediatamente el 
padre o el niño entregaban el instru-
mento, se revisaba para asegurarse 
de que estuviera completamente 
diligenciado. Aunque en el estudio 
original de validación se reporta una 
proporción promedio de respuesta de 
68,9%, se ha descrito en la literatura 
que cuando los participantes se cap-
tan en las instituciones educativas, 
la frecuencia de respuesta es más 
alta que remitir los cuestionarios 
por correo o por la red (31). 

En este estudio se encontró 
que el KIDSCREEN-27 tuvo ade-
cuada fiabilidad y validez en una 
población de Medellín y su Área 
Metropolitana. En la validación de 

Tabla 6. Validez de constructo del KIDSCREEN-27 y la subescala aceptación social

Dimensión
Condición socioeconómica Percepción de enfermedad

Baja
(IC 95%)

Alta
(IC 95%) (p) Sí

(IC 95%)
No

(IC 95%) (p)

Actividad física 
y salud

75,0 
(73,9-76,2)

76,9 
(74,1-79,8) 0,027 68,8 

(66,0-71,6)
76,8 

(75,7-78,0) < 0,001

Estado de 
ánimo y 
sentimientos

78,9 
(78,0-79,9)

83,2 
(81,3-85,1) < 0,001 78,5 

(76,3-80,6)
80,0 

(79,0-80,9) 0,336

Vida familiar y 
tiempo libre

77,5 
(76,5-78,4)

82,4 
(80,7-84,1) < 0,001 77,5 

75,5-79,6)
78,5 

(77,6-79,4) 0,444

Apoyo social y 
amigos

72,4 
(71,1-73,6)

75,9 
(73,2-78,6) 0,011 68,8 

65,7-71,8)
73,9 

(72,7-75,1) 0,003

Entorno escolar 77,8 
(76,7-78,9)

81,5 
(79,2-83,9) 0,004 79,1 

(76,6-81,7)
78,3 

(77,2-79,4) 0,287

Subescala: 
aceptación 
social

83,4 
(82,2-84,6)

85,0 
(82,8-87,2) 0,524 80,1 

(77,5-82,8)
84,4 

(83,3-85,5) 0,003
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constructo se apreció que los padres 
de niños y adolescentes con mejor 
condición socioeconómica tuvieron 
puntuaciones más altas en todas las 
dimensiones, similares a las repor-
tadas por Starfield y colaboradores 
(32). Excepto en las dimensiones 
EA, FL y EC, las puntuaciones fue-
ron mayores en los niños sanos en 
comparación con los que reportaron 
alguna enfermedad, las cuales han 
sido reportadas previamente en la 
literatura (22).

Como en otros estudios, las mu-
jeres tuvieron puntuaciones más 
bajas que los hombres, con excep-
ción de la dimensión EC, situación 
que también han encontrado otros 
investigadores (22). Al comparar 
adolescentes y niños, se observaron 
mayores puntuaciones en los últi-
mos; sin embargo, en la dimensión 
FL no hubo diferencia entre ellos, y 
en AM el puntaje de los adolescentes 
fue más alto que el de los niños.

Para la subescala AS, se encon-
tró que en relación con la condición 
socioeconómica no hubo diferencias, 
lo que está reportado en la literatura, 
pues se conoce que el bullying es tan 
frecuente en estratos bajos como en 
los altos (33). Esta misma subescala 
tuvo diferencias entre niños sanos 
y enfermos, con puntuaciones más 
altas para los sanos, y también cuan-
do se compararon niños con adoles-
centes, comparación en la que son 
favorecidos los adolescentes; lo que 
se correlaciona bien con lo reportado 
en otras investigaciones, donde se 
describe que los más pequeños son 

víctimas más frecuentes de bullying 
que los de mayor edad (33).

Respecto a la validez de conteni-
do, obtuvimos siete dimensiones, a 
diferencia de la escala original que es 
de cinco (22). Estas siete dimensiones 
se corresponden mejor con las del 
KIDSCREEN-52, lo que genera un 
cuestionamiento sobre la agrupación 
de dimensiones del KIDSCREEN-27. 
El análisis factorial confirmatorio 
muestra que ambos modelos tienen 
un buen ajuste a los datos, aunque 
el modelo de esta validación exhibe 
un mejor ajuste que el propuesto 
originalmente en Europa; sin em-
bargo, puesto que la estructura de 
dimensiones de KIDSCREEN-27 fue 
desarrollada por análisis Rasch, se 
recomienda la estructura factorial 
original hasta tanto no se tenga 
evidencia acorde con la teoría de 
respuesta al ítem sobre una estruc-
tura factorial diferente. 

Lo que en un primer momento 
llama la atención es que los dos 
ítems que preguntan por el aspecto 
económico ajustan mucho mejor en 
el modelo propuesto en esta vali-
dación que en el original, situación 
que puede ser explicada por la pre-
ponderancia que las personas de 
nuestro medio le dan a la situación 
económica o porque las preguntas, 
más que evaluar la disposición que 
tienen las familias para ofrecer dinero 
a los hijos, mide la disponibilidad de 
ese recurso en las familias.

En la evaluación de la fiabilidad 
encontramos que la consistencia 
interna de todas las dimensiones fue 
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adecuada, con un α de Cronbach por 
encima de 0,7. Mientras que en la 
medición de la estabilidad prueba-
reprueba se encontraron CCI por 
debajo de 0,8 en las dimensiones 
EA (0,76) y EC (0,64). Es probable 
que estos resultados se deban a 
un cambio de la percepción de los 
padres sobre los temas de las di-
mensiones evaluadas, puesto que en 
el trabajo de campo se evidenció el 
desconocimiento de algunos padres 
sobre temas relativos al bienestar 
emocional del hijo y a sus relaciones 
con sus pares en la escuela. 

En la subescala AS, el α de 
Cronbach también estuvo por en-
cima de 0,7 y el CCI para la estabi-
lidad prueba-reprueba fue superior 
a 0,8. En esta subescala también se 
encontró un efecto techo que superó 
el 15% esperado, situación que se 
corresponde con lo reportado en la va-
lidación original del KIDSCREEN-52.

En el acuerdo padre-niño, los 
CCI fueron entre moderados y bue-
nos. Solo en las dimensiones AF y 
EA la media de las puntuaciones fue 
más alta en los padres que en los 
hijos, en los demás casos los niños 
tuvieron mejor percepción de su CV 
que los padres. 

Aunque la medición del acuerdo 
padre-hijo no es una medida im-
prescindible de la evaluación de la 
fiabilidad y validez de un instrumen-
to, en este estudio era importante 
conocer el grado de acuerdo entre las 
respuestas de los padres y sus hijos 
sobre las diferentes dimensiones 
de calidad de vida evaluadas en el 

KIDSCREEN-27, pues es necesario 
tener en cuenta los sesgos que se 
introducen cuando se utilizan versio-
nes para apoderados (proxies), dado 
que las respuestas de los niños(as) y 
los padres suelen ser distintas (25).

En la literatura se ha reportado 
que el acuerdo entre padres e hijos 
es bajo, pues la percepción de CV es 
estrictamente personal. En 2001 se 
publicó una revisión sistemática de 
14 estudios en la que se señalaba 
que el nivel de acuerdo entre padres 
e hijos parece depender del dominio 
evaluado. La revisión demuestra que 
en los estudios hubo generalmente 
un buen acuerdo (correlación mayor 
de 0,5) entre padres y niños en los 
dominios que reflejan la actividad 
física, el funcionamiento y los sín-
tomas, y que fue bajo (correlación 
menor a 0,30) en los dominios que 
reflejan el aspecto social y emo-
cional (34). Por ejemplo, sobre el 
KIDSCREEN-52 se ha encontrado 
que hay mayor acuerdo en la di-
mensión de bienestar físico y en el 
funcionamiento escolar/cognitivo. 
También, que los adolescentes ex-
presaron mayor acuerdo con los 
padres que los niños, y las mujeres 
más que los hombres. Los niños con 
enfermedades crónicas mostraron 
más acuerdo en varios dominios: 
bienestar físico y psicológico, soporte 
social y ambiente escolar (25,35). 
Desde una aproximación cualitativa, 
un grupo de investigadores concluye 
en su estudio que los padres y los 
niños basan sus respuestas en expe-
riencias o razonamientos distintos, 
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tienen diferentes estilos de respuesta 
más que interpretaciones diferentes 
de los ítems (36).

Por esto, la validación de los 
instrumentos para padres se sus-
tenta en el esfuerzo por tener un 
concepto más amplio de la CV del 
niño, y al preguntarles a los padres 
o proxies se puede tener un punto de  
vista diferente y complementario  
de la propia visión del niño. Además, 
en algunas ocasiones no solo es in-
suficiente preguntarle al niño, sino 
que puede no ser posible, como en el 
caso de niños con parálisis cerebral, 
o con otras discapacidades para la 
comunicación. 

Las limitaciones de este estudio 
se derivan de la falta de realización 
de la medición de la sensibilidad 
al cambio, situación que desde la 
perspectiva del uso clínico tiene un 
importante interés. Tampoco se hizo 
una validez convergente, porque en 
Colombia no hay otros instrumentos 
validados.

El desarrollo teórico y validación 
de instrumentos de medición de 
CV en niños es relevante en cuan-
to permiten identificar el perfil de 
esta en niños y adolescentes en el 
contexto local, lo cual es un cami-
no para reconocer necesidades en 
servicios de salud y guiar la toma 
de decisiones para la asignación de 
recursos económicos a programas 
de salud (37,38). En el contexto 
clínico, la medición de CV en niños 
contribuye a la evaluación de la 
efectividad, seguridad e impacto 
de las intervenciones médicas y no 

médicas, facilita el seguimiento de 
pacientes con tratamientos a largo 
plazo y permite abordar la dimen-
sión ética de las intervenciones 
terapéuticas. 

Los estudios de CV también 
admiten la realización de tamiza-
ciones en niños en situaciones de 
vulneración de derechos o que sufren 
enfermedades crónicas, hospita-
lizaciones, cambios en la función 
social, internación en instituciones 
de protección, entre otros (39).

En Colombia, la incursión en 
el campo de la medición de CV en 
niños con cuestionarios es reciente, 
aunque la economía y el desarrollo 
científico del país presionan por 
una austeridad en el gasto de re-
cursos económicos y humanos, se 
debe abonar un camino en el que 
la validación de los instrumentos 
de medición en niños se efectúe y 
plantearse preguntas de investiga-
ción que promuevan la validación 
de otros instrumentos, el análisis 
crítico de la validez de contenido 
para medir condiciones específi-
cas en nuestras poblaciones, que 
permitan saber si podemos compa-
rarnos con otras poblaciones en el 
mundo o si se requiere construir 
nuevos instrumentos que evalúen 
la CV de los niños desde la propia 
perspectiva de la realidad local y 
nacional. 
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